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A b s t r a c t
We present a case report of fibrotic tissue reflecting lead course after percutaneous pacemaker lead extraction.
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Za pomocą echokardiografii można ocenić powikłania
infekcyjne oraz nieinfekcyjne (nieprawidłowy przebieg elek-
trod, perforacje, płyn w worku osierdziowym) elektrostymu-
lacji [1–5]. W diagnostyce powikłań infekcyjnych (odelektro-
dowe zapalenia wsierdzia) zdecydowaną przewagę ma ba-
danie przezprzełykowe (TEE). Brak wegetacji nie wyklucza
tej choroby, ponieważ mogły się one przemieścić do płuc.
Badanie komputerowe serca jest bardzo przydatne, gdyż do-
datkowo pozwala ocenić żyłę główną górną, zatorowość
płucną i śródpiersiowe węzły chłonne [4].
Leczenie polega na usunięciu całego układu stymulujące-
go bez względu na to, czy infekcja dotyczy kieszonki stymula-
tora, czy ma postać odelektrodowego zapalenia wsierdzia [1].
Usuwanie wrośniętych w ścianę żył elektrod metodą
przezżylną oznacza ich odpreparowanie za pomocą zesta-
wów mechanicznych, w których elementem odcinającym jest
rotowany ręcznie skośnie ścięty cewnik polipropylenowy (tzw.
dylatator Byrda; Cook®) [1, 4–7]. Technika przezżylna jest
metodą bezpieczną (śmiertelność ok. 1%, przy zabiegu kar-
diochirurgicznym — 10%) [8, 9]. Za pomocą echokardiogra-
fii ocenia się kompletność usuwania elektrod i rozpoznaje po-
wikłania zabiegu, takie jak tamponada serca i uszkodzenia
aparatu trójdzielnego [10, 11]. Ponadto metoda ta pozwala
śledzić los wegetacji związanych z elektrodami, które mogą
znikać (zatorowość płucna) bądź pozostawać przyczepione
do otaczających struktur prawego serca [12, 13].
Po implantacji stymulatora serca tkanka łączna może
„napełzać” na elektrody, tworząc tunele łącznotkankowe
różnej długości. Część tych struktur może pozostać na usu-
niętych elektrodach, ale też ich fragmenty mogą się znaleźć
w sercu. Jednym końcem są one przyczepione do struktur
prawego serca i obserwuje się je najczęściej w ujściu żyły głów-
nej górnej, skąd wychodzą elektrody [3, 12, 13].
Ich podłużny kształt i szerokość rzędu 2–4 mm odzwiercie-
dla fragmentarycznie przebieg elektrody lub elektrod. Są to dotąd
niespotykane obrazy w echokardiografii, ściśle związane z elek-
trostymulacją, o ich istnieniu rzadko wspomina się w piśmiennic-
twie [12, 13]. Ze względu na ich niewielką grubość można je zo-
baczyć jedynie w TEE. Badanie to wykonuje się zawsze po usu-
nięciu elektrod, aby uniknąć błędnych rozpoznań, zwłaszcza po
implantacji nowego układu stymulującego. Chodzi tu o błędne
rozpoznanie wegetacji czy też innych mas wewnątrzsercowych
i uniknięcie kierowania na leczenie kardiochirurgiczne.
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek stwierdze-
nia pozostałości łącznotkankowej po usuniętej elektrodzie.
Chorą w wieku 62 lat przyjęto do szpitala z powodu uszko-
dzenia elektrody. Po jej usunięciu metodą przezżylną wyko-
nano kontrolne badania TTE i TEE. W TEE z ujścia żyły głów-
nej górnej wychodziła dobrze wysycona podłużna struktura
swobodnie balotująca w prawym przedsionku. Jej wymiary
(3,1 cm ¥ 0,2 cm) i położenie nie stanowiły przeszkody dla
przepływu krwi (ryc. 1). Rycina 2 ukazuje nieomal identycz-
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ny obraz u innej chorej. Przykładowy obraz usuniętych elek-
trod metodą przezżylną z tymi pozostałościami przedstawio-
no na rycinie 3.
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe.
Z ujścia żyły głównej górnej (ŻGG) wychodzi podłużna struktura
łącznotkankowa balotująca w prawym przedsionku (PP);
LP — lewy przedsionek
Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe.
Z ujścia żyły głównej górnej (ŻGG) wychodzą dwie struktury,
dłuższa to nowo implantowana elektroda, a poniżej krótsza to
pozostałość po usuniętej elektrodzie; PP — prawy przedsionek;
LP — lewy przedsionek
Rycina 3. Obraz 2 usuniętych elektrod metodą przezżylną: na
jednej z elektrod położonej najniżej krótka „mufka” ją otaczają-
ca, w górnej części zdjęcia długi łącznotkankowy „rękaw” zdjęty
z elektrody. Struktury na rycinach 1 i 2 wyglądają zapewne jak
opisany powyżej „rękaw”
